
001/A
oût 2002

F
R

E
N

C
H

3

6) E
st-ce qu’une des personnes nom

m
ées en page 1 a vécu avec une personne qui les a

abusé m
entalem

ent ou physiquem
ent ?

N
on____  O

ui____ Si oui, inscrivez le nom
 du m

em
bre du m

énage.

7) E
st-ce qu’une des personnes nom

m
ées en page 1 est enceinte ?

N
on____  O

ui____ Si oui, inscrivez le nom
 du m

em
bre du m

énage.

8) E
st-ce qu’une des personnes nom

m
ées en page 1 souffre d’un état m

édical urgent ?
N

on____  O
ui____ Si oui, inscrivez le nom

 du m
em

bre du m
énage.

Faites parvenir une preuve, envoyez des copies de tous les docum
ents ou papiers officiels que vous

avez. N
ous vous inform

erons si vous êtes toujours adm
issible à une couverture m

édicale de D
SH

S.
L

es inform
ations que vous nous faites parvenir ne seront pas partagées avec IN

S (service d’im
m

i-
gration). V

euillez renvoyer ces questions et tous les docum
ents que vous possédez dans l’enveloppe

port payé dès que possible ou avant le 10 septem
bre 2002. M

erci.

M
edical A

ssistance A
dm

inistration
P

O
 B

ox 45534
O

lym
pia W

A
 98504-5534

V
ous êtes-vous déjà inscrit à B

asic H
ealth ?

Si vous ne vous êtes pas inscrit et que nous
découvrons que certains des m

em
bres de votre

fam
ille ne sont pas adm

issibles à une couverture
m

édicale de D
SH

S, aim
eriez-vous vous inscrire à

B
asic H

ealth ?

TEX
T

?

R
E

M
A

R
Q

U
E

 IM
P

O
R

T
A

N
T

E
 : M

êm
e si vous avez des docum

ents, nous devons vérifier si vous
êtes toujours adm

issible. V
ous devriez quand m

êm
e vous inscrire à B

asic H
ealth. Si nous vous

inform
ons que vous pouvez encore recevoir des bons m

édicaux de D
SH

S, vous pouvez arrêter
votre inscription à B

asic H
ealth.

L
es soins

m
édicaux

de votre
fam

ille
risquent de
changer !

Im
p

o
rtan

t
!

V
eu

illez rem
p

lir et
ren

vo
yer avan

t
le 10 sep

tem
b

re
2002.

O
ui

N
on

E
n cas de questions, veuillez

téléphoner à votre bureau local de
services com

m
unautaires (C

SO
).

Si vous ne connaissez pas le num
éro,

com
posez le num

éro sans frais
1-800-562-3022.



1
2

Q
u

e
s

t
i

o
n

s

Suite à la page suivante

001
F

R
E

N
C

H

R
em

arq
u

e
:

S
i vous avez

besoin d’aide,
veuillez téléphoner
ou apporter ce
form

ulaire à votre
bureau C

S
O

 local.
(U

n bureau C
S

O
est parfois appelé
un bureau de bien-
être social ou un
bureau de services
com

m
unautaires.)

D
SH

S vous a fait parvenir une lettre au début
juin pour vous inform

er que vous-m
êm

e ou un
m

em
bre de votre m

énage risquait de perdre la
couverture m

édicale de D
SH

S (bons m
édicaux)

le 30 septem
bre 2002. N

ous voulons savoir si
vous désirez continuer à recevoir des bons
m

édicaux de D
SH

S.

L
es inform

ations que nous détenons à
votre sujet et au sujet de votre fam

ille
nous laissent croire que vous n’êtes pas
adm

issibles à aucun autre program
m

e
m

édical. Pour vérifier si cela est le cas,
nous avons besoin d’inform

ations
supplém

entaires. V
euillez répondre aux

questions (en pages 2 et 3) pour chaque
personne nom

m
ée ci-dessous.

É
crivez le nom

 de la personne indiquée en page 1 pour toute question qui
est vraie pour cette personne. A

ssurez-vous d’inclure les inform
ations

m
êm

e si vous les avez déjà fournies à votre bureau C
SO

 (bureau de
bien-être social). E

nvoyez des copies de tous les docum
ents ou papiers

officiels que vous avez en votre possession.

1) E
st-ce qu’une des personnes nom

m
ées en page 1 détient m

aintenant
des papiers ou docum

ents d’im
m

igration ?
N

on____ O
ui___  Si oui, inscrivez le nom

 du m
em

bre du m
énage. V

euillez
inclure la date où ce statut d’im

m
igration a été reçu pour la prem

ière fois.

2) E
st-ce qu’une des personnes nom

m
ées en page 1 est née aux É

tats-U
nis

ou sur un territoire am
éricain (Îles vierges des É

tats-U
nis, P

orto R
ico,

G
uam

, Sam
oa am

éricaine, Île de Sw
ain et les Îles M

ariannes du N
ord) ?

N
on____ O

ui___  Si oui, inscrivez le nom
 du m

em
bre du m

énage.

3) E
st-ce qu’une des personnes nom

m
ées en page 1 a un parent ou des

parents qui sont devenus des citoyens am
éricains ?

N
on____ O

ui___  Si oui, inscrivez le nom
 du m

em
bre du m

énage.

4) E
st-ce qu’une des personnes nom

m
ées en page 1 vivait aux É

tats-U
nis

depuis une date antérieure au 22 août 1996 ?
N

on____ O
ui___  Si oui, inscrivez le nom

 du m
em

bre du m
énage. (Il n’est

pas im
portant de savoir si ces personnes sont venues avec ou sans papiers

ou passeport.)

5) E
st-ce qu’une des personnes nom

m
ées en page 1 (ou leur conjoint ou

parent) a servi dans les forces arm
ées am

éricaines  ?
N

on____ O
ui___  Si oui, inscrivez le nom

 du m
em

bre du m
énage.
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6) E
st-ce qu’une des personnes nom

m
ées en page 1 (ou leur conjoint ou parent) a servi

dans les forces arm
ées am

éricaines  ?
N

on____  O
ui____ Si oui, inscrivez le nom

 du m
em

bre du m
énage.

7) E
st-ce qu’une des personnes nom

m
ées en page 1 est enceinte ?

N
on____  O

ui____ Si oui, inscrivez le nom
 du m

em
bre du m

énage.

8) E
st-ce qu’une des personnes nom

m
ées en page 1 souffre d’un état m

édical urgent ?
N

on____  O
ui____ Si oui, inscrivez le nom

 du m
em

bre du m
énage.

Faites parvenir une preuve, envoyez des copies de tous les docum
ents ou papiers officiels que vous

avez. N
ous vous inform

erons si vous êtes toujours adm
issible à une couverture m

édicale de D
SH

S.
L

es inform
ations que vous nous faites parvenir ne seront pas partagées avec IN

S (service d’im
m

i-
gration). V

euillez renvoyer ces questions et tous les docum
ents que vous possédez dans l’enveloppe

port payé dès que possible ou avant le 10 septem
bre 2002. M

erci.

M
edical A

ssistance A
dm

inistration
P

O
 B

ox 45534
O

lym
pia W

A
 98504-5534

V
ous êtes-vous déjà inscrit à B

asic H
ealth ?

Si vous ne vous êtes pas inscrit et que nous
découvrons que certains des m

em
bres de votre

fam
ille ne sont pas adm

issibles à une couverture
m

édicale de D
SH

S, aim
eriez-vous vous inscrire à

B
asic H

ealth ?

TEX
T

?

R
E

M
A

R
Q

U
E

 IM
P

O
R

T
A

N
T

E
 : M

êm
e si vous avez des docum

ents, nous devons vérifier si vous
êtes toujours adm

issible. V
ous devriez quand m

êm
e vous inscrire à B

asic H
ealth. Si nous vous

inform
ons que vous pouvez encore recevoir des bons m

édicaux de D
SH

S, vous pouvez arrêter
votre inscription à B

asic H
ealth.

L
es soins

m
édicaux

de votre
fam

ille
risquent de
changer !

Im
p

o
rtan

t
!

V
eu

illez rem
p

lir et
ren

vo
yer avan

t
le 10 sep

tem
b

re
2002.

O
ui

N
on

E
n cas de questions, veuillez

téléphoner à votre bureau local de
services com

m
unautaires (C

SO
).

Si vous ne connaissez pas le num
éro,

com
posez le num

éro sans frais
1-800-562-3022.
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Suite à la page suivante

002
F

R
E

N
C

H

R
em

arq
u

e
:

S
i vous avez

besoin d’aide,
veuillez téléphoner
ou apporter ce
form

ulaire à votre
bureau C

S
O

 local.
(U

n bureau C
S

O
est parfois appelé
un bureau de bien-
être social ou un
bureau de services
com

m
unautaires.)

D
SH

S vous a fait parvenir une lettre au début
juin pour vous inform

er que vous-m
êm

e ou un
m

em
bre de votre m

énage risquait de perdre la
couverture m

édicale de D
SH

S (bons m
édicaux)

le 30 septem
bre 2002. N

ous voulons savoir si
vous désirez continuer à recevoir des bons
m

édicaux de D
SH

S.

L
es inform

ations que nous détenons à
votre sujet et au sujet de votre fam

ille
nous laissent croire que vous n’êtes pas
adm

issibles à aucun autre program
m

e
m

édical. Pour vérifier si cela est le cas,
nous avons besoin d’inform

ations
supplém

entaires. V
euillez répondre aux

questions (en pages 2 et 3) pour chaque
personne nom

m
ée ci-dessous.

É
crivez le nom

 de la personne indiquée en page 1 pour toute question qui
est vraie pour cette personne. A

ssurez-vous d’inclure les inform
ations

m
êm

e si vous les avez déjà fournies à votre bureau C
SO

 (bureau de
bien-être social). E

nvoyez des copies de tous les docum
ents ou papiers

officiels que vous avez en votre possession.

1) E
st-ce qu’une des personnes nom

m
ées en page 1 détient m

aintenant
des papiers ou docum

ents d’im
m

igration ?
N

on____ O
ui___  Si oui, inscrivez le nom

 du m
em

bre du m
énage. V

euillez
inclure la date où ce statut d’im

m
igration a été reçu pour la prem

ière fois.

2) E
st-ce qu’une des personnes nom

m
ées en page 1 vivait aux É

tats-U
nis

depuis une date antérieure au 22 août 1996 ?
N

on____ O
ui___  Si oui, inscrivez le nom

 du m
em

bre du m
énage. (Il n’est

pas im
portant de savoir si ces personnes sont venues avec ou sans papiers

ou passeport.)

3) E
st-ce que des m

em
bres de la fam

ille nom
m

és en page 1 sont citoyens
am

éricains ?
N

on____ O
ui___  Si oui, inscrivez le nom

 du m
em

bre du m
énage.

4) E
st-ce que des m

em
bres de la fam

ille non nom
m

és en page 1 sont
citoyens am

éricains ?
N

on____ O
ui___  Si oui, inscrivez le nom

 du m
em

bre du m
énage.

5) E
st-ce qu’une des personnes nom

m
ées en page 1 a vécu avec une

personne qui les a abusé m
entalem

ent ou physiquem
ent ?

N
on____ O

ui___  Si oui, inscrivez le nom
 du m

em
bre du m

énage.

O
nt-ils présenté une dem

ande pour des papiers d’im
m

igration ?
N

on____ O
ui____



V
ous avez reçu un avis indiquant que votre couverture

m
édicale était sur le point de se term

iner. S
i vous faites

partie du G
roupe 1 ou 2 ci-dessous, veuillez contacter

votre bureau local du C
S

O
 (bureau de services

com
m

unautaires ou de bien-être social) pour leur
donner des copies des docum

ents vous perm
ettant de

conserver votre couverture m
édicale. S

i vo
u

s n
e faites

p
as p

artie d
u

 G
ro

u
p

e 1 o
u

 2, veu
illez rem

p
lir u

n
e

d
em

an
d

e d
’in

scrip
tio

n
 au

 p
ro

g
ram

m
e B

asic H
ealth

.

G
ro

u
p

e 1.
S

i vo
tre statu

t au
p

rès d
e l’IN

S
 co

rresp
o

n
d

 à l’u
n

 d
es

statu
ts su

ivan
ts, vo

u
s p

o
u

vez co
n

server vo
tre

co
u

vertu
re m

éd
icale d

e D
S

H
S

 (p
eu

 im
p

o
rte le

m
o

m
en

t o
ù

 vo
u

s êtes arrivé au
x É

tats-U
n

is).

•
C

itoyens am
éricains (y com

pris les
enfants légitim

es avec statut de résident
perm

anent d’un citoyen) et résidents
des territoires sous la tutelle des É

tats-
U

nis (personnes nées en S
am

oa
am

éricaine, à l’île de S
w

ain et les
résidents des îles M

ariannes du N
ord)

•
A

silé
•

R
éfugié

•
P

ersonnes à qui ont été accordées un
refus de déportation ou un refus de
départ

•
R

ésidents perm
anents légitim

es qui sont
entrés en tant qu’am

érasiens
•

P
ersonnes entrées en tant que C

ubains
ou H

aïtiens
•

A
m

érindiens nés au C
anada m

ais qui ne
sont pas citoyens am

éricains

S
tatu

t au
p

rès d
e l’IN

S
 et

co
u

vertu
re m

éd
icale d

isp
o

n
ib

le

R
E

M
A

R
Q

U
E

 : S
i vous êtes un asilé, un réfugié ou que vous

êtes entré en tant que C
ubain ou H

aïtien, vous pouvez
conserver votre couverture m

édicale m
êm

e si vous devenez
un résident perm

anent légitim
e.

G
ro

u
p

es 2 et 3 au
 d

o
s

S
tatu

t au
p

rès d
e l’IN

S
 et co

u
vertu

re
m

éd
icale d

isp
o

n
ib

le (su
ite)

G
ro

u
p

e 2.
V

o
u

s p
o

u
vez co

n
server vo

tre co
u

vertu
re m

éd
icale

si vo
tre statu

t est l’u
n

 d
es statu

ts su
ivan

ts E
T

 si
vo

u
s êtes arrivé au

x É
tats-U

n
is avan

t le 22 ao
û

t
1996. (Il n

’est p
as im

p
o

rtan
t d

e savo
ir si vo

u
s êtes

ven
u

 avec o
u

 san
s d

o
cu

m
en

ts o
u

 u
n

 p
assep

o
rt.)

•
R

ésidents perm
anents légitim

es
•

P
ersonnes ayant reçu une libération

conditionnelle depuis au m
oins un an

(personnes en liberté conditionnelle
pour le bien com

m
un)

•
P

ersonnes (et leurs enfants) qui ont
présenté certaines dem

andes
d’inscription à l’im

m
igration et qui sont

victim
es de violence fam

iliale
•

P
ersonnes qui sont entrées sous

conditions (classification pour les
réfugiés avant 1980, donc tous ceux
entrés avant 8/22/96)

R
E

M
A

R
Q

U
E

 : S
i vous êtes m

em
bre de l’un de ces groupes et

que vous êtes égalem
ent un m

em
bre ou un vétéran des forces

arm
ées am

éricaines (y com
pris les conjoints et les enfants

dépendants non m
ariés), vous pouvez conserver votre

couverture m
édicale, peu im

porte l’endroit où vous êtes entré.

E
T

 : S
i vous êtes arrivé aux É

tats-U
nis le o

u
 ap

rès le 22 ao
û

t
1996

, vous pouvez conserver votre couverture m
édicale si

vo
u

s avez o
b

ten
u

 ce statu
t d

ep
u

is au
 m

o
in

s cin
q

 an
s.

G
ro

u
p

e 3.
G

roupe 3. S
i vous n’avez p

as l’un des statuts indiqués
dans le G

roupe 1 ou 2 (par exem
ple, vous êtes sans

docum
ents) vous ne pouvez pas bénéficier de la

couverture m
édicale du D

S
H

S
 après le 30 septem

bre.
V

euillez vous inscrire auprès de B
asic H

ealth m
ais

inform
ez égalem

ent le bureau de bien-être social
(C

S
O

) si vous avez une des situations suivantes :
•

V
ous êtes enceinte

•
V

ous avez une urgence m
édicale

•
V

ous êtes frappé(e) d’invalidité

F
R

E
N

C
H


